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RESUMO 
Introdução: A Ventilação Mecânica Invasiva (VM) consiste em um método de suporte para o tratamento 
de pacientes com insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada. O desmame caracteriza-se 
como o processo de transição da ventilação artificial para a espontânea, onde permanecem em VM por 
tempo superior à 24hs, e se inicia após a resolução da causa da insuficiência respiratória, estabilidade 
hemodinâmica, testando-se diariamente medidas fisiológicas e clínicas para a determinação do 
momento apropriado para a retirada da VM. O objetivo deste estudo foi identificar os principais 
critérios relacionados ao sucesso e insucesso do desmame da ventilação mecânica invasiva. 
Metodologia: Esta revisão da literatura foi realizada através dos bancos de dados Lilacs, Scielo e Bireme, 
publicados nos últimos dez anos, no idioma português. Foram selecionados dez (10) artigos envolvendo 
critérios clínicos, fisiológicos e parâmetros de desmame da ventilação mecânica invasiva, em adultos. 
Resultados: Dos artigos utilizados, os principais parâmetros monitorados foram o uso de Pressão de 
Suporte (PS) de 7cmH2O + Pressão Expiratória Positiva Final (PEEP) 5cmH2O, Tubo-T e Índice de 
Respiração Rápida e Superficial (IRRS). Conclusão: Com base nos estudos observou-se a importância do 
Teste de Respiração Espontânea (TRE) para o processo de desmame, associados ao olhar clínico do 
profissional fisioterapeuta juntamente com a equipe multidisciplinar, à beira leito para o paciente. 
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ABSTRACT 
Introduction: Mechanical Invasive Ventilation (MV) is a supportive method for the treatment of patients 
with acute or chronic respiratory failure. Weaning is characterized as the process of transition from 
artificial to spontaneous ventilation, where they remain in MV for more than 24 hours, and begins after 
resolution of the cause of respiratory failure, hemodynamic stability, and daily physiological and clinical 
measures to determine the appropriate time for withdrawal of the MV. The objective of this study was 
to identify the main criteria related to the success and failure of weaning from invasive mechanical 
ventilation. Methodology: This review of the literature was performed through the Lilacs, Scielo and 
Bireme databases, published in the last ten years, in the Portuguese language. Ten (10) articles were 
selected involving clinical, physiological criteria and weaning parameters of invasive mechanical 
ventilation in adults. Results: The main parameters monitored were the use of 7cmH2O Support 
Pressure (PS) of Positive Final Expiratory Pressure (PEEP) 5cmH2O, T-Tube and Fast and Superficial 
Respiration Index (IRRS). Conclusion: Based on the studies, it was observed the importance of the 
Spontaneous Breathing Test (TRE) for the weaning process, associated with the clinical view of the 
professional physiotherapist along with the multidisciplinary team at the bedside for the patient. 
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INTRODUÇÃO 
 
A Ventilação Mecânica Invasiva (VM) consiste em um método de suporte para o 
tratamento de pacientes com insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada. 
Tem por objetivo além da manutenção das trocas gasosas, amenizar o trabalho da 
musculatura respiratória, reverter ou evitar a fadiga, reduzir o desconforto respiratório 
e possibilitar a aplicação de terapêuticas específicas (CARVALHO; TOUFEN JR; FRANÇA; 
2007).  
A VM é aplicada em várias situações clínicas em que o paciente desenvolve 
insuficiência respiratória, sendo dessa forma incapaz de manter valores adequados de 
O2 e CO2 sanguíneos (CARVALHO; TOUFEN JR; FRANÇA; 2007). Dentre as principais 
causas que levam à VM, destacam-se: doenças cardíacas (Insuficiência Cardíaca 
Congestiva (ICC), Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), choque cardiogênico), 
pneumonias, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), sepse, pacientes 
neurológicos (Acidente Vascular Encefálico Hemorrágico (AVEH), Acidente Vascular 
Encefálico Isquêmico (AVEI), traumatismo crâneo encefálico (TCE), aneurismas), 
neoplasias, e pós-cirúrgicos (COLOMBO et al., 2007; DE CÁSSIA MANTOVANI et al., 
2007). 
O processo de descontinuação da VM é seguido de duas etapas: desmame da 
VM e extubação. O desmame caracteriza-se como o processo de transição da 
ventilação artificial para a espontânea, onde permanecem em VM por tempo superior 
à 24hs, e se inicia após a resolução da causa da insuficiência respiratória, estabilidade 
hemodinâmica, testando-se diariamente medidas fisiológicas e clínicas para a 
determinação do momento apropriado para a retirada da VM.  Já a extubação, é a 
retirada da via aérea artificial, e no caso de pacientes traqueostomizados denomina-se 
decanulação (GULINI et al., 2012; MONT'ALVERNE et al., 2008 ; GONÇALVES, E.C. et al., 
2012; GOLDWASSER et al., 2007). 
Aproximadamente 75% dos pacientes submetidos à VM são desmamados de 
forma abrupta, enquanto 25% necessitam de um desmame gradual, passíveis de 
complicações (GONÇALVES, E.C. et al., 2012). Quando o desmame é devidamente 
conduzido, ocorrem resultados positivos na evolução do paciente, promovendo 
relevante diminuição no tempo de desmame, de VM, bem como diminuição do 
número de traqueostomia, reintubações, do custo total da internação do paciente, 
pela redução do tempo de internação na UTI e no hospital além de aumentar a 
qualidade de vida (MONT'ALVERNE et al., 2008). 
O sucesso do desmame é definido como a manutenção da ventilação 
espontânea por pelo menos 48hs após a interrupção da ventilação artificial, e o 
fracasso é considerado se o retorno à ventilação artificial for necessário neste período 
(GOLDWASSER et al., 2007). Neste quesito, a fisioterapia tem um papel importante no 
processo de retirada da VM, nos pacientes críticos, auxiliando na condução da 
ventilação mecânica, desde o preparo e ajuste do ventilador mecânico à intubação, 
evolução do paciente durante a VM, interrupção e desmame do suporte ventilatório 
até a extubação (JERRE et al.,  2007). 
O uso de estratégias é importante, visando que reduz o tempo de VM e diminui 
o risco de reintubação. Alguns critérios e combinações dos mesmos são utilizados para 
avaliar se o paciente tem condições para iniciar o desmame. Autores relatam que os 
parâmetros de desmame podem ser úteis, principalmente em situações nas quais o 
 
 
processo de decisão de desmame é difícil (GULINI et al., 2012). Os parâmetros 
respiratórios são de grande importância da decisão clínica, especialmente quando 
monitorizados durante o teste de respiração espontânea (TRE) (GONÇALVES et al., 
2010). 
A utilização de critérios preditivos para o desmame, influenciam no sucesso ou 
insucesso, auxiliando na avaliação e na seleção dos pacientes aptos em sustentar a 
ventilação espontânea imediata e daqueles que necessitam da transição gradual deste 
suporte. Diversas estratégias adotadas durante o desmame são recomendadas e têm 
nível de evidência máximo, porém, nem todos os parâmetros apresentam eficácia 
preditiva adequada de sucesso na extubação traqueal. Assim, é imprescindível que o 
método de avaliação seja simples e compreensível (GONÇALVES et al., 2010).  
Devido à gravidade e complexidade dos casos dos pacientes internados em UTI, 
é relevante traçar e seguir protocolos, a fim de aumentar a taxa de sucesso do 
desmame da VM e diminuir o tempo de internação e mortalidade. O objetivo dessa 
revisão foi identificar os principais critérios relacionados ao sucesso e insucesso do 
desmame da ventilação mecânica invasiva. 
 
METODOLOGIA 
 
Esta revisão da literatura foi composta por artigos encontrados nas bases de 
dados Bireme, Scielo e LILACS publicados nos últimos dez anos, no idioma português. A 
busca foi realizada no período de Janeiro à Maio de 2017, abrangendo critérios 
clínicos, fisiológicos e parâmetros de desmame da ventilação mecânica invasiva, em 
adultos, onde as palavras chaves utilizadas foram: ventilação mecânica, desmame e 
fisioterapia. Foi utilizada a escala PEDro para analisar a qualidade metodológica dos 
artigos deste estudo, porém a pontuação obtida pelos artigos não foi considerada 
como critério de exclusão. Segundo Shiwa et. al., (2011), a base de dados PEDro é 
específica para estudos que buscam investigar a eficácia de intervenções em 
fisioterapia. A PEDro possui uma escala de qualidade aplicada aos artigos que é 
composta por 11 itens que classificam os artigos quanto ao seu trabalho metodológico. 
Foram excluídos dessa revisão bibliográfica artigos de revisão da literatura, artigos da 
língua inglesa e também aqueles que não se encaixaram nos objetivos desta revisão. 
Em relação aos artigos selecionados para esse estudo, analisados através da Escala 
PEDro, N=1 obteve escore 7, N=2 escore 6, N=4 escore 5, N=2 escore 3 e N=1 escore 2. 
Os dados dos estudos foram analisados com base em leitura prévia dos 
resumos e seleção dos artigos. Após a pré-seleção dos artigos foi realizada uma 
sistematização dos métodos e principais desfechos do estudo expressos em uma 
tabela. Para a categorização dos estudos utilizou-se a técnica de análise de conteúdo, 
que conta com etapas como: pré-análise, exploração do material e tratamento dos 
resultados (BARDIN, RETO, PINHEIRO, 1979).  
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Por meio de uma busca realizada nas bases de dados já citadas utilizando os 
termos desmame AND fisioterapia e desmame AND ventilação mecânica, foram 
encontrados 161 (cento e sessenta e um) artigos, dos quais 145 (cento e quarenta e 
cinco) foram excluídos por não enquadrar-se nos critérios de inclusão do estudo. 
 
 
Destes, 16 (dezesseis) foram analisados na íntegra, sendo excluídos 6 (seis) por não 
completarem os critérios de inclusão. Por fim 10 (dez) artigos foram selecionados para 
fazer parte desta revisão, como mostra a Figura 1.  
 
 
 
Os principais desfechos do estudo estão expressos na Tabela 1.
 
 
Tabela 1- Desfechos dos artigos encontrados nas bases de dados 
AUTOR/ANO TIPO ESTUDO 
ESCORE 
PEDro 
OBJETIVOS AMOSTRA PROTOCOLO DESFECHO 
GONÇALVES 
E.C. et al., 2012 
Estudo 
observacional, 
não 
intervencional 
5 Verificar a 
influência de 
baixos níveis de 
pressão de suporte 
(PS) no valor do 
IRRS em pacientes 
graves em VM 
acima de 72hs 
30 pacientes 1. Com auxílio de PS (PS 5cmH2O/ PEEP 
5cmH2O) denominado IRRS_MIN. 
2.Método descrito por Yang Tobin à IRRS-
ESP, após a obtenção do IRRS_MIN o 
paciente foi desconectado da VM e 
conectado ao TOT um ventilômetro onde 
era realizada a medida do IRRS_ESP. Na 
sequência tubo-T com O2 por 30min. Após 
divididos em grupo sucesso extubação (GS) 
e grupo insucesso extubação (GI) conforme 
desfecho. 
Comparação intragrupos dos dois métodos 
(IRRS-MIN vs IRRS-ESP) - o método que 
melhor avalia a condição ventilatória do 
paciente é o IRRS obtido com auxílio de PS 
(IRRS-MIN) onde observou-se valores 
estatisticamente menores em comparação 
a respiração espontânea sem auxílio (IRRS-
ESP). 19 (sucesso) e 11 (insucesso) 
COLOMBO et 
al., 2007 
Estudo aleatório 
e prospectivo 
6 Implantar um 
protocolo de 
desmame da VM e 
comparar dois 
métodos distintos 
120 pacientes TRE- 2hs em ventilação espontânea.  Após 
foram divididos em dois grupos, que 
utilizaram métodos distintos- G1- PS + 
PEEP (PEEP=5cmH2O + PS= 7cmH2O). Em 
dias pares foram extubados a partir do 
modo CPAP (Pressão Suporte associado á 
PEEP) e G2 Tudo-T extubados dias ímpares. 
No G1, o desmame foi realizado até que os 
valores descritos fossem atingidos (sem 
desconexão da VM), permanecendo por 
2hs com esses parâmetros (estáveis). No 
G2, peça tipo T (O2 5lts/min) por 2hs 
(estáveis). 
Ao final de 2hs, os pacientes que não 
apresentaram sinais de intolerância 
passavam para a próxima fase do 
protocolo- extubação. 
 
Sem diferença significativa entre os tipos 
de métodos utilizados entre G1 e G2 
(apresentam níveis similares de sucesso e 
insucesso em sua utilização). A partir dos 
resultados foi observado que ao ser 
estabelecido um protocolo de desmame 
obteve-se diminuição do tempo de VM, da 
permanência do paciente em tal processo e 
do custo total de internação em UTI, e até 
mesmo do índice de mortalidade. 109 
(sucesso) e 11 (insucesso) 
 
 
GULINI et al., 
2012 
Estudo descritivo 
retrospectivo 
2 Descrever os 
critérios clínicos, 
preditivos e 
fisiológicos 
associados com o 
sucesso e 
insucesso do 
desmame da VM 
53 
prontuários 
analisados 
Variáveis analisadas: critérios clínicos 
(reversão da causa da IOT, estabilidade 
hemodinâmica, escala de sedação de 
RAMSAY e balanço hídrico), critérios 
fisiológicos (análise gasométrica), análise 
da troca gasosa (PaO2, FiO2, PEEP, 
PaO2/FiO2), critérios preditivos (VC e FR), 
modalidades de desmame, tempo e 
sucesso/insucesso da VM. 
Critérios clínicos- foram insatisfatórios para 
o desmame (não apresentavam reversão 
da causa e escala RAMSAY); Critérios 
Fisiológicos- leve tendência à acidose 
metabólica compensada. Critérios 
preditivos: VC e FR não estavam associados 
ao sucesso/insucesso; Modalidade- 
demonstrou não haver uma superioridade 
absoluta de uma modalidade sobre outra 
especialmente quando comparada Tubo T 
e PS; Sucesso/insucesso- geralmente 
ocorre falha por um desequilíbrio entre 
bomba muscular e carga muscular 
respiratória. Os dados encontrados nesse 
estudo estavam dentro de condições 
aceitáveis para o desmame, mostrando 
que independente dos critérios serem 
preenchidos por completo, os pacientes 
podem progredir com insucesso no 
desmame, necessitando de reintubação, 
ressaltando a importância da avaliação 
clínica beira leito e a implementação de 
protocolos de desmame, bem como o uso 
da ventilação mecânica não invasiva, e com 
o somatório das avaliações tomar uma 
decisão. 43 (sucesso) e 10 (insucesso) 
 
 
ROLIM; DE 
MORAES; 
JUNIOR; 2011 
Ensaio Clínico 
Quali-
quantitativo 
3 Analisar ao início e 
ao término do TRE 
no modo PSV o 
comportamento 
das variáveis 
hemodinâmicas, 
hemogasométricas 
e respiratórias em 
pacientes 
cardiopatas. 
22 pacientes Parâmetros: PEEP- 5cmH2O e PSV- 
7cmH2O. Concomitantemente, foi coletada 
gasometria arterial e monitoradas (Spo2, 
PAS, PAD, FC, FR e Tax). Por meio do 
ventilômetro (VM e VC). Após 30min todos 
os parâmetros reavaliados. 
Dos 22 pacientes da amostra, 17 
concluíram o TRE. Variáveis 
hemodinâmicas- tendência à redução da FC 
e da PAD; Gasometria arterial- discreta 
redução da PaO2; Variáveis respiratórias- 
pequena diferença ao comparar os valores 
do VC, VM, PImáx; Variáveis da mecânica 
respiratória- discreto aumento da 
complacência estática; Variáveis 
fisiológicas- mudança significativa apenas 
do índice de desmame ventilatório Ferrari-
Tadini (Glasgow, VC, FiO2, SpO2, PaO2, FR, 
PImáx, PSV, idade e a PaCO2). Conclui-se 
que o modo PSV é um método seguro e 
eficaz na interrupção da VM. 13 (sucesso) e 
4 (insucesso) 
 
SANTOS et al., 
2007 
Estudo 
prospectivo 
5 Comparar a 
obtenção do IRRS 
nas modalidades 
PSV de 10cmH2O e 
PEEP de 5cmH2O 
(PSV10); CPAP de 
5cmH2O (CPAP5) e 
em ventilação 
espontânea (ESP), 
correlacionando 
com sucesso ou 
insucesso na 
retirada da VM 
54 pacientes O IRRS foi obtido inicialmente com o 
paciente em VM modo PSV10 (PSV 
10cmH2O + PEEP 5cmH2O). Após, o índice 
foi obtido na modalidade CPAP5 (CPAP 
5cmH2O). A última medida foi obtida com 
o paciente ventilando espontaneamente, 
sem suporte ventilatório, utilizando um 
ventilômetro. Os pacientes que 
apresentaram o IRRS >105 permaneceram 
em VM e os pacientes que apresentaram o 
IRRS <105 foram submetidos à nebulização 
com Tubo-T por 30min, e após o 
procedimento foi mensurado novamente o 
IRRS nos três modos ventilatórios. 
Houve diferença dos valores do IRRS entre 
CPAP5 e PSV10 (pré e pós nebulização) e 
entre a modalidade ESP e PSV10 no 
momento pré nebulização. Foi verificado 
que não houve necessidade de nebulização 
de 30min antes da extubação quando o 
desmame é realizado com a técnica de 
redução gradativa da PSV. Este estudo 
sugeriu que o IRRS foi capaz de prever o 
sucesso do desmame, contudo, incapaz de 
determinar o insucesso quando seu valor 
fosse <105. Sugere-se que o IRRS seja 
analisado em associação com outros 
parâmetros preditivos de desmame. 31 
(sucesso) e 23 (insucesso) 
 
 
PIOTTO et al., 
2011 
Estudo 
prospectivo, 
aberto e 
randomizado 
5 Comparar o 
desmame da VM 
realizado segundo 
a aplicação de 
protocolo baseado 
no teste de 
respiração 
espontânea (TRE) 
e o mesmo 
procedimento 
realizado sem 
padronização, em 
pacientes 
cardiopatas. 
36 pacientes Grupo experimental: O TRE era aplicado 
por 120min, com o ventilador ajustado nos 
parâmetros: FR- 1rpm, PS-7cmH2O, PEEP- 
5cmH2O e Fio2 40%. O paciente era 
monitorado e se ao final dos 120min a sua 
SPO2 fosse >= 90%, a FR <= 35rpm, a PAS 
>= 90mmHg e <=180mmHg e a FC 
<=140bpm, sem agitação intensa ou 
diminuição do nível de consciência, era 
realizada a extubação. Caso o paciente não 
passasse no teste, eram reinstituídos os 
parâmetros da VM utilizados 
anteriormente e após um período de 
descanso de 24hs realizava-se novo teste e 
assim sucessivamente até a extubação. 
Grupo controle: pacientes que realizaram o 
desmame sem aplicação de protocolo 
específico e segundo os critérios do 
profissional responsável pelo 
procedimento. Cada profissional usava seu 
próprio critério de desmame: redução 
gradual da PS e SIMV. O paciente também 
era avaliado em relação aos parâmetros do 
TRE, porém o resultado do teste não era 
comunicado ao médico assistente, 
deixando a seu critério o momento da 
extubação. 
 
Dos 36 pacientes da amostra 16 estavam 
aptos para o TRE.  Grupo controle iniciou o 
desmame precocemente em relação ao 
grupo experimental. Porém, após os 
pacientes do grupo experimental estarem 
aptos ao desmame, este foi realizado em 
um tempo mais curto em relação ao grupo 
controle com taxas de reintubação 
menores. Em pacientes cardiopatas 
internados em Unidade Coronariana, a 
aplicação de protocolo específico baseado 
no TRE, para o desmame da VM foi 
superior ao desmame realizado sem 
padronização, apresentando menor tempo 
de desmame e menores taxas de 
reintubação. 12 (sucesso) e 4 (insucesso) 
 
 
LIMA, 2013 Estudo 
prospectivo 
3 Estudar a FR como 
um preditor de 
falha de desmame 
da ventilação 
mecânica. 
166 pacientes Os pacientes eram submetidos ás seguintes 
medidas de triagem: 1- Complacência 
estática; 2- Volume minuto (VE) e FR; 3- 
IRRS. 4- PIM medidas a partir da oclusão da 
válvula inspiratória. Os pacientes que 
apresentavam nas medidas de triagem: 
Cest. > 25ml/cmH2O; FR < = 35rpm, Vt > 
5ml/kg; IRRS < 105 resp/min/lt; PIM < -
20cmH2O eram submetidos ao TRE 
durante 30min no modo PSV de 7cmH2O, 
FiO2 <= 40% e PEEP 5cmH2O. 
Dos pacientes com falha no desmame, 
100% apresentaram durante as medidas de 
triagem e no TRE FR > 24rpm. A FR foi um 
preditor eficiente de falha de desmame. 
127 (sucesso) e 39 (insucesso) 
TEIXEIRA et al., 
2012 
Estudo 
multicêntrico de 
Coorte 
5 Determinar se a 
acurácia preditiva 
do julgamento 
clínico isolado 
pode ser 
melhorada com o 
uso suplementar 
de uma 
ferramenta 
objetiva de apoio á 
tomada de 
decisão. 
731 pacientes 
de difícil 
desmame 
Grupo protocolo: TRE por meio de um tubo 
T. No início do TRE, foram medidas a 
relação f/Vt e a PImáx. Os pacientes com 
f/Vt < 105 e PImáx < -30cmH2O foram 
submetidos a 30-120min de TRE, sendo 
extubados após adequada tolerância 
clínica.  Os pacientes com f/Vt > = 105, 
PImáx >= -30cmH2O ou intolerância clínica 
retornavam à VM, e repetido a cada 24hs. 
Grupo não protocolo: ventilação com 
pressão de suporte (PS) sem compensação 
de tubo ou por meio de teste de tubo T, 
sendo extubados a critério do intensivista 
assistente. A duração do teste de tubo T 
variava de 10 a 180min e o nível de pressão 
de suporte era reduzido para 10cmH2O ou 
menos antes da extubação. Parâmetros 
ventilatórios não foram medidos nesse 
grupo. 
 
O uso de um protocolo de extubação 
resultou em uma redução das taxas de 
falha em pacientes de difícil desmame. O 
desmame guiado por protocolo é seguro e 
leva à extubação mais rapidamente que o 
desmame orientado pelo médico. A 
implementação do protocolo reduziu a 
taxa de reintubação nesta amostra 
específica, sem reduzir o tempo de VM. 
Protocolos devem ser elaborados e 
colocados em prática por equipes 
multidisciplinares, porém, jamais devem 
substituir o julgamento clínico, e sim 
complementá-lo. 636 (sucesso) e 95 
(insucesso) 
 
 
DE SOUZA; 
LUGON 2015 
Estudo 
observacional 
prospectivo 
7 Comparar o 
desempenho do 
IRRS quando 
calculado pelo 
método tradicional 
com o do IRRS 
medido 
diretamente dos 
parâmetros de 
VM. 
109 pacientes Foram utilizados os dois métodos em todos 
os pacientes do estudo (tradicional com 
ventilômetro e o método a partir dos 
parâmetros da tela do ventilador). Todos 
os pacientes estavam sendo ventilados em 
modo PSV entre 12 e 20cmH2O, sem 
sedação. Logo após a execução das duas 
medidas do f/Vt, os pacientes foram 
submetidos ao TRE com a peça T com uma 
Fio2 de 4lts/30min sem a influência dos 
resultados dos testes anteriores. O Vt 
espontâneo foi calculado dividindo-se a Vm 
pela FR, e o índice f/Vt foi calculado 
dividindo essa frequência por Vt em litros. 
No método alternativo, utilizado o 
ventilador mecânico, a FR e Vm eram 
obtidos a partir dos parâmetros da tela do 
ventilador, com 5cmH2O no modo PSV 
acrescido de 5cmH2 de CPAP. O índice f/Vt 
foi calculado após 5min de estabilização, e 
o Vt foi calculado da mesma forma que no 
método descrito no primeiro teste. A 
extubação foi realizada quando os 
pacientes passavam no TRE e 
apresentavam estabilidade hemodinâmica, 
sendo considerada bem sucedida quando 
os pacientes não eram reintubados nas 
48hs seguintes. 
 
O índice f/Vt quer calculado pelo método 
tradicional ou pelo ventilador, mostrou um 
desempenho equivalente. O desempenho 
satisfatório do IRRS como um previsor do 
sucesso do desmame, independente do 
método utilizado, demonstra a utilidade do 
método com o ventilador mecânico. 
Conclui-se que, o índice f/VT medido com o 
ventilador mecânico pode ser facilmente 
incorporado à prática clínica sem 
comprometer a precisão do resultado. 
Sugere-se que quando essa prática é 
adotada, o IRRS deve ser mais baixo que 80 
ciclos/min/L. Dos 109 pacientes, 8 
evoluíram a óbito. 57 (sucesso) e 44 
(insucesso) 
 
 
 
REIS et al., 2013 Estudo de coorte 
prospectivo 
6 Verificar a 
associação entre o 
IRRS e o sucesso 
da extubação em 
pacientes com 
TCE. 
119 pacientes Após intervalo 15min do TRE, a via artificial 
era conectada a um ventilômetro durante 
1min de respiração espontânea. A FR foi 
medida durante 1min, enquanto o Vm foi 
mensurado nesse período. Após a coleta, 
eram calculados o VC (Vm/FR), e o IRRS 
(FR/VC). O IRRS foi expresso em 
ciclos/min/L. A decisão da extubação não 
foi influenciada pelo resultado do IRRS. Os 
indivíduos foram divididos em dois grupos: 
IRRS <= 105 ciclos/min/L e > 105 
ciclos/min/L. Foi considerado sucesso 
quando o paciente não necessitou de 
reintubação em 48hs após a retirada do 
TOT. 
 
Os modos ventilatórios mais utilizados na 
admissão do paciente foram: assisto-
controlado a volume (71pacientes) e o 
assisto-controlado a pressão (46pacientes). 
A média do IRRS de todos os pacientes foi 
de 74,8 ciclos/min/L. A média dos 
pacientes que apresentaram sucesso foi de 
73,5 ciclos/min/L e dos que falharam 83,8 
ciclos/min/L. Conclui-se que o IRRS não 
esteve associado ao sucesso da extubação 
nessa amostra de pacientes com TCE. 104 
(sucesso) e 15 (insucesso) 
 
LEGENDA: TRE: Teste de Respiração Espontânea; FR: Frequência Respiratória; VM: Ventilação Mecânica; O2: Oxigênio; Hs: Horas; PS/PSV: Pressão Suporte Ventilatório; TOT: Tubo Oro traqueal; 
PEEP: Pressão Expiratória Positiva Final; VC/Vt: Volume Corrente; CPAP: Pressão Positiva Contínua na Via Aérea; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VE/Vm: Volume Minuto; SPO2: Saturação 
Periférica de Oxigênio; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; FC: Frequência Cardíaca; Tax: Temperatura Axial; Min: Minuto; PaO2: Pressão Arterial Parcial de O2; 
PaCO2: Pressão Arterial Parcial de CO2; PImáx/PIM: Pressão Inspiratória Máxima; FiO2: Fração Inspiratória de Oxigênio; Rpm: Respiração por Minuto; f/vt-IRRS: Índice de Respiração Rápida e 
Superficial; CmH2O: Centímetros de Água; SIMV: Ventilação Mandatória Intermitente; >: Maior; <: Menor; <=: Menor/Igual; >=: Maior/Igual; GP: Grupo Protocolo; G1: Grupo um; G2: Grupo dois; 
TCE: Traumatismo Crânio Encefálico; Cest.: Complacência Estática; IOT: Intubação Oro traqueal; L: Litro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Em relação ao período de tempo de VM que se encontravam os pacientes, dos 10 estudos 
analisados, N=4 (40%) iniciaram o protocolo de desmame após 24hs de VM, N=4 (40%) após 48hs 
e N=2 (20%) após 72hs. Dentre os dez estudos, apenas um foi considerado como difícil desmame e 
todos os estudos obtiveram desfecho positivo quanto ao sucesso no desmame.  
Para que ocorresse o desmame dos pacientes, os principais parâmetros monitorados foram 
a utilização de Tubo-T, Pressão de Suporte (PS) 7cmH2O + PEEP 5cmH2O e Índice de Respiração 
Rápida e Superficial (IRRS). O IRRS foi inicialmente descrito por Yang e Tobin, que é expresso pela 
relação entre a frequência respiratória (FR) e o volume corrente (VC), avaliado por meio de um 
ventilômetro, com o paciente em respiração espontânea por 1 minuto, onde valores maiores que 
105 ciclos/min/L foram estabelecidos como preditivos do insucesso de desmame e extubação 
(GONÇALVES, E.C. et al., 2012). 
Gonçalves, E.C. et al., (2012) avaliaram a condição ventilatória dos pacientes, comparando 
a medida do IRRS obtida com o auxílio de PS (PS 5cmH2O + PEEP 5cmH2O), denominado IRRS-MIN 
versus medidas obtidas de acordo com critérios estabelecidos por Yang e Tobin, denominado IRRS-
ESP. O IRRS-MIN era obtido pelo visor do ventilador devido o paciente já estar conectado á VM. 
Após a obtenção do IRRS-MIN, o paciente foi desconectado da VM e conectado ao tubo oro 
traqueal (TOT) um ventilômetro onde era realizada a medida IRRS-ESP, e logo após foi utilizado 
Tubo-T com uma fonte enriquecida por O2 (oxigênio) durante 30 minutos, nos pacientes estáveis 
hemodinamicamente e que não apresentassem intolerância à desconexão da VM. Foram divididos 
em grupos conforme o desfecho: grupo sucesso extubação (GS) e grupo insucesso extubação (GI). 
Por fim, na comparação intragrupos dos dois métodos (IRRS-MIN vs IRRS-ESP) evidenciaram que o 
método que melhor avalia a condição ventilatória do paciente é o IRRS obtido com auxílio de PS 
(IRRS-MIN), onde observou-se valores estatisticamente menores em comparação a respiração 
espontânea sem auxílio (IRRS-ESP). 
Em um estudo semelhante, Colombo et al., (2007), compararam dois grupos avaliando os 
pacientes de forma clinicamente estáveis. Nos pacientes que apresentaram melhora da causa que 
os levou a VM foram analisados os critérios clínicos para a indicação do início do desmame. Os 
pacientes que satisfizeram as condições pré-estabelecidas foram considerados aptos para a 
segunda etapa. Na próxima fase os pacientes foram submetidos ao teste de autonomia, com 
duração de duas horas em ventilação espontânea. Posteriormente, foram divididos em dois 
grupos que utilizaram métodos distintos, sendo que o grupo 1, fez uso de PS 7cmH2O + PEEP 
5cmH2O durante os dias pares, permanecendo por duas horas em condições clinicamente 
estáveis. Já o grupo 2, utilizou o Tubo-T, nos dias ímpares, com uma fonte enriquecida com O2, 
também por duas horas em condições estáveis. Em ambos os grupos foram monitorados os 
parâmetros que correspondem aos sinais de intolerância à desconexão da VM: frequência 
cardíaca (FC) > 140bpm, frequência respiratória (FR) > 35rpm, saturação periférica de oxigênio 
(SPO2) < 90%, pressão arterial sistólica < 90 >180 mmHg, sinais e sintomas como agitação, 
sudorese e alteração do nível de consciência. Após duas horas, os pacientes que não 
apresentaram sinais de intolerância passavam para a próxima fase do protocolo que era a 
extubação. Permanecendo em autonomia ventilatória e estabilidade hemodinâmica por 24 horas, 
era considerado sucesso no desmame. Não foram encontrados pelos autores diferenças 
significativas entre os grupos, ambos obtiveram melhoras nos desfechos, tais como a diminuição 
do tempo de VM, diminuição da permanência do paciente em tal processo e custo da internação 
na UTI, destacando a importância do desmame seguido de protocolos específicos.  
Em um estudo realizado por Gulini et al., (2012), analisaram em prontuários dos pacientes, 
os critérios clínicos, fisiológicos, preditivos, modalidades, tempo e sucesso/insucesso para o 
desmame (já descritos na tabela 1). Através da análise, foram divididos em dois grupos: grupo 
sucesso no desmame e grupo insucesso. Apenas os critérios clínicos não preencheram condições 
satisfatórias para o desmame, especialmente no grupo insucesso, com relação à reversão da causa 
 
 
que os levou a VM, melhora do nível neurológico e balanço hídrico positivo. No entanto, no grupo 
sucesso, foi verificado que uma minoria dos pacientes que não apresentavam os critérios clínicos 
satisfatórios e evoluíram com sucesso após a extubação. Porém, os dados encontrados nesse 
estudo estavam dentro de condições aceitáveis para o desmame tanto no grupo sucesso quanto 
no grupo insucesso, mostrando que independente dos critérios serem preenchidos por completo, 
os pacientes podem progredir com insucesso no desmame, necessitando de reintubação, 
ressaltando a importância da avaliação clínica beira leito e a implementação de protocolos de 
desmame, bem como o uso da ventilação mecânica não invasiva, e com o somatório das 
avaliações tomar uma decisão.   
Para avaliar a taxa de sucesso do desmame, Rolim; De Moraes; Junior; (2011), analisaram 
ao início e ao término do TRE no modo PSV 7cmH2O + PEEP 5cmH2O o comportamento das 
variáveis hemodinâmicas, hemogasométricas e respiratórias, já descritas na tabela, em pacientes 
cardiopatas, sendo que cinco pacientes foram excluídos da amostra pois não concluíram os 30min 
do TRE, por apresentarem instabilidade hemodinâmica. A análise das variáveis foi comparada ao 
início e término do TRE. Após a avaliação inicial, da mecânica respiratória e da força muscular 
inspiratória, aqueles que preencheram os critérios de inclusão tiveram os parâmetros de PEEP e 
PSV alterados para 05 e 07 cmH2O, respectivamente. Em seguida coletado gasometria arterial e 
monitoradas as variáveis SPO2, pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), 
FC, FR, volume corrente e volume minuto. Depois de 30min reavaliados todos os parâmetros. Os 
pacientes estáveis hemodinamicamente foram extubados, aguardando 48hs para verificar o 
sucesso do desmame. Caso houvesse retorno da VM nesse período, seria considerado insucesso. 
Nas variáveis hemodinâmicas observou-se tendência à redução da FC e da PAD, a gasometria 
arterial discreta redução da PaO2 (pressão arterial parcial de O2), variáveis respiratórias e da 
mecânica respiratória pequena diferença ao comparar os valores do volume corrente, volume 
minuto e PImáx (pressão inspiratória máxima) e discreto aumento da complacência estática, 
variáveis fisiológicas mudança significativa apenas do índice de desmame ventilatório Ferrari-
Tadini (Glasgow, VC, FiO2, SpO2, PaO2, FR, PImáx, PS, idade e a PaCO2 pressão arterial parcial de 
CO2). Por fim, concluíram ser um método eficaz e seguro na interrupção da VM, e que as 
alterações da mecânica respiratória não são fatores que impedem ou indicam o desmame da VM, 
sendo mais importante a estabilidade hemodinâmica expressa entre o início e ao término do TRE. 
Santos et al., (2007), em um estudo prospectivo, compararam a obtenção do IRRS nas 
modalidades PSV de 10cmH2O + PEEP de 5cmH2O (PSV10), CPAP de 5cmH2O (CPAP5) e em 
ventilação espontânea (ESP), correlacionando com sucesso ou insucesso na retirada da VM. 
Obtiveram o IRRS inicialmente com o paciente em VM modo PSV10 (PS 10cmH2 + PEEP 5cmH2O), 
após na modalidade CPAP5 (CPAP 5cmH2O) e a última medida com o paciente ventilando 
espontaneamente, sem suporte ventilatório. Os pacientes que apresentaram o IRRS >105 
ciclos/min continuaram em VM e os que apresentaram IRRS <105 foram submetidos à nebulização 
com Tubo-T por 30min e após o procedimento foi mensurado novamente o IRRS nos três modos 
ventilatórios. Os valores obtidos foram comparados, permanecendo inferiores á 105, os pacientes 
foram extubados e apresentando estabilidade hemodinâmica em até 24 horas era considerado 
sucesso do desmame. Houve diferença significativa nos valores do IRRS entre CPAP5 e PSV10 e 
entre a modalidade ESP e PSV10 no momento pré-nebulização, mostrando que o PSV10 obteve 
menores índices de IRRS. No momento pós-nebulização houve diferença significativa nos valores 
de IRRS obtidos entre CPAP5 e PSV10. Constatou-se que não houve necessidade de nebulização de 
30min antes da extubação quando o desmame é realizado com a técnica de redução gradativa da 
PSV, sugerindo ainda, que o IRRS seja analisado em associação com outros parâmetros preditivos 
de desmame para resultados com maior perspectiva de sucesso. 
Em um estudo feito por Piotto et al., (2011), relacionaram o desmame da VM através de 
um protocolo baseado no TRE e o mesmo procedimento realizado sem padronização, em 
 
 
pacientes cardiopatas. Foram divididos em dois grupos, sendo grupo experimental PS 7cmH2O + 
PEEP 5cmH2O + Fio2 40% (fração inspiratória de oxigênio) e grupo controle sem aplicação de 
protocolo específico. Após a resolução da causa que levou a VM os pacientes eram submetidos ao 
TRE. No grupo experimental, TRE por 120min, com os parâmetros descritos acima. O paciente era 
monitorado e ao final dos 120min se permanecesse estável era realizada a extubação. Já no grupo 
controle, na fase do desmame, o paciente também era avaliado em relação aos parâmetros do 
TRE, porém o resultado do teste não era comunicado ao médico, deixando a seu critério o 
momento da extubação. Conclui-se que a aplicação de um protocolo específico baseado no TRE, 
para o desmame da VM foi superior ao desmame sem padronização, exibindo menor tempo de 
desmame e menores taxas de reintubação. Lima, (2013), utilizou os mesmos modos ventilatórios, 
monitorados durante 30min de TRE. O sucesso do desmame ocorreu quando o paciente passava 
pelo TRE, era extubado e permanecia fora da VM por mais de 48 horas e a falha do desmame 
ocorria quando o paciente apresentava sinais de instabilidade e retornava para a VM dentro de 48 
horas após o TRE. Pôde concluir que a FR é um importante preditor de falha do desmame da VM, 
durante o  
TRE em PSV, onde os pacientes que obtiveram insucesso no desmame apresentaram FR > 24rpm. 
Em um estudo com pacientes de difícil desmame, realizado por Teixeira et al., (2012), 
dividiram dois grupos, cujo grupo protocolo foram medidas a relação f/Vt (Índice de Tobin) e a 
PImáx, sendo que f/Vt <105 e PImáx <-30cmH2O foram submetidos ao TRE e grupo não protocolo 
ventilação com PS ou por meio do Tubo-T, reduzindo a PS para 10cmH2O ou menos antes da 
extubação, tendo como desfecho que o uso de protocolos reduz a taxa de reintubação, porém, 
não devem substituir o julgamento clínico, mas sim, complementá-lo. 
De Souza; Lugon; (2015), em seu recente estudo, compararam o desempenho do IRRS 
quando calculado pelo método tradicional através do ventilômetro (Vm/FR e o índice f/Vt 
calculado dividindo essa frequência por Vt) e com o medido diretamente dos parâmetros da VM 
(PS 5cmH2O acrescido de 5cmH2O de CPAP). Foram utilizados os dois métodos para todos os 
pacientes. Inicialmente, ambos estavam sendo ventilados em modo PS entre 12 e 20cmH2O, logo 
após a execução das duas medidas, os pacientes foram submetidos ao TRE com Tubo-T e FiO2 
4lts/30min, e monitorados constantemente. Foi considerada falha no desmame caso os pacientes 
apresentassem sinais de instabilidade hemodinâmica durante o TRE ou no prazo de 48horas após 
a interrupção da VM. Os autores concluíram que o IRRS calculado pelo método tradicional ou pelo 
ventilador mostrou um desempenho equivalente e o índice medido pelo ventilador pode ser 
facilmente incorporado à prática clínica sem comprometer a precisão do resultado, sugerindo que 
quando essa prática é adotada, o IRRS deve ser <80 ciclos/min. 
Reis et al., (2013), realizaram um estudo em pacientes com TCE, onde verificaram a 
associação entre o IRRS e o sucesso na extubação. Após 15min de TRE e estabilidade 
hemodinâmica era verificado o IRRS, expresso em ciclos/min, através de um ventilômetro, onde os 
pacientes foram divididos em dois grupos, IRRS <105 ciclos/min/L e IRRS >105 ciclos/min/L. A 
média do IRRS de todos os pacientes foi de 75 ciclos/min/L, sendo no grupo sucesso 74 
ciclos/min/L, concluindo que nessa amostra específica de pacientes o IRRS não esteve associado 
ao sucesso na extubação. 
 
CONCLUSÃO 
 
Os estudos encontrados nessa revisão abordaram diversas modalidades ventilatórias e 
critérios clínicos para o desmame da VM.  A grande maioria destacou a importância do TRE através 
do uso de PS de 7cmH2O + PEEP 5cmH2O, Tubo-T e Índice de Respiração Rápida e Superficial 
como métodos seguros para o processo de desmame, associados ao olhar clínico do profissional 
fisioterapeuta juntamente com a equipe multidisciplinar, à beira leito para o paciente.  
 
 
Devido à importância desse processo, faz-se necessário a constante atualização através de 
novos estudos, a fim de padronizar protocolos específicos para o desmame, nas diferentes 
patologias, minimizando os riscos de intercorrências, diminuindo o tempo de VM, proporcionando 
uma melhor qualidade de vida e menor tempo de internação em UTI. 
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